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Введение. Кардиологическая ре-
абилитация (КР) представляет собой 
многоуровневую систему вторичной 
профилактики, охватывающую физи-
ческие тренировки, образовательные 
модули, психологическую поддержку, 
коррекцию образа жизни и рацио-
нальную медикаментозную терапию. 
Она направлена на восстановление 
физической работоспособности, 
стабилизацию эмоционального со-
стояния и повышение общего каче-
ства жизни у пациентов с сердечно-

сосудистыми заболеваниями, в т. ч. 
после хирургических вмешательств 
на сердце. Особенно актуальной КР 
становится для пациентов, перенес-
ших операции на клапанном аппара-
те сердца, поскольку именно в этой 
когорте отмечаются высокие риски 
развития постоперационных ослож-
нений и функциональных ограниче-
ний [11]. Согласно международным 
исследованиям, участие в реабили-
тационных программах позволяет 
снизить общую смертность на 20–

В статье проводится исследование по изучению влияния ранней кардиологической реабилитации на физическую функцию и клиниче-
ские исходы у пациентов после протезирования митрального или аортального клапана. В исследование включены 20 пациентов (12 – в 
группе вмешательства, 8 — в контрольной группе), перенесших плановые операции на клапанах сердца. Группа вмешательства полу-
чала раннюю реабилитацию со 2-го дня после операции, включающую активизацию, ходьбу и упражнения по физической выносливости. 
Оценка проводилась до операции, при выписке и через 6 месяцев с использованием шкал SPPB, SF-12, 6MWT и HADS. Анализ выполнен 
в IBM SPSS Statistics 21.0. Результаты. Пациенты группы вмешательства продемонстрировали достоверное улучшение показателей фи-
зической функции (SPPB), выносливости (6MWT) и PCS по сравнению с контрольной группой. SPPB оказалась статистически значимым 
предиктором повторной госпитализации (p = 0,017) и смертности (p = 0,006) в течение 6 месяцев наблюдения. Ранняя кардиореабили-
тация безопасна, эффективна и может рассматриваться как обязательный этап лечения пациентов после протезирования клапанов. Не-
обходимы дальнейшие исследования с расширенной выборкой для подтверждения долгосрочной эффективности программы.
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The article conducts a study on the effect of early cardiological rehabilitation on physical function and clinical outcomes in patients after mitral or 
aortic valve replacement. The study included 20 patients (12 in the intervention group, 8 in the control group) who underwent elective heart valve 
surgery. The intervention group received early rehabilitation from day 2 after surgery, including physical activity, walking, and endurance exercises. 
The assessment was performed before surgery, at discharge, and 6 months later using the SPPB, SF-12, 6MWT, and HADS scales. The analysis 
was performed in IBM SPSS Statistics 21.0. Results. The patients in the intervention group demonstrated significant improvements in physical 
function (SPPB), endurance (6MWT), and PCS compared with the control group. SPPB proved to be a statistically significant predictor of readmis-
sion (p = 0.017) and mortality (p = 0.006) during 6 months of follow-up. Early cardiac rehabilitation is safe, effective and can be considered as a 
mandatory stage of treatment for patients after valve replacement. Further studies with an expanded sample are needed to confirm the long-term 
effectiveness of the program.
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30% и частоту повторных госпитали-
заций до 30% [1-3, 5].

Учитывая высокую частоту ослож-
нений и необходимость скорейшего 
восстановления функциональной ак-
тивности у данной категории больных, 
особое значение приобретает разра-
ботка и внедрение протоколов ранней 
реабилитации. В рамках настоящего 
исследования под ранней кардиореа-
билитацией (РКР) понимается активи-
зация пациента, начинающаяся в ран-
нем послеоперационном периоде, т. е. 
со 2-го дня после хирургического вме-
шательства на клапанах сердца, при 
условии стабильной гемодинамики. 
Программа РКР включает постепенное 
увеличение физической активности 
(дыхательная гимнастика, упражнения 
для конечностей, ходьба по палате 
и коридору, тренировки на выносли-
вость под контролем физиотерапевта). 
В отличие от стандартной кардиореа-
билитации, начинающейся через 2–4 
недели после операции и проводимой 
преимущественно в амбулаторных 
условиях, РКР направлена на раннее 
восстановление физической функции 
и профилактику гиподинамии, атро-
фии скелетных мышц, тромбоэмболи-
ческих осложнений и психологической 
дезадаптации. Новизна программы 
заключается в структурированной по-
этапности (мобилизация – трениров-
ка выносливости – индивидуальный 
подбор нагрузки) и в использовании 
функциональных шкал SPPB и 6MWT 
как объективных критериев динамики 
восстановления уже в госпитальном 
периоде.

Несмотря на признанную клини-
ческую и экономическую эффектив-
ность КР, ее внедрение и реализация 
на практике, особенно в контексте 
лечения приобретенных пороков серд-
ца (ППС), в т. ч. после протезирова-
ния клапанов, до сих пор остаются 
фрагментарными [13]. В отличие от 
пациентов после коронарного шун-
тирования, реабилитация у больных, 
перенесших клапанные операции, 
изучена недостаточно глубоко, а про-
токолы стандартизированы слабо [6, 
8]. В условиях Российской Федерации 
проведение КР осложняется нехваткой 
профильных отделений, слабой осна-
щенностью стационаров и дефицитом 
подготовленных кадров, особенно на 
амбулаторном этапе, что снижает ох-
ват и качество проводимой программы 
[6-9]. В большинстве случаев ведение 
пациентов после клапанных операций 
ограничивается диспансерным контро-
лем без активной реабилитационной 
поддержки в раннем постгоспиталь-

ном периоде, что снижает потенциал 
восстановления и адаптации к физи-
ческой нагрузке [4].

Дополнительным барьером к более 
широкому внедрению КР выступает 
недостаточная информированность и 
мотивация как со стороны медицин-
ского персонала, так и со стороны 
самих пациентов [23]. Традиционная 
модель наблюдения после операции 
на клапанах сердца сводится к эпизо-
дическим визитам в поликлинику с ак-
центом на инструментальные и лабо-
раторные показатели, в то время как 
целостный подход к реабилитации за-
частую отсутствует [24]. В этом контек-
сте все более актуальной становится 
интеграция цифровых и телемедицин-
ских решений в процесс амбулаторной 
КР [10]. Современные данные свиде-
тельствуют о высокой эффективности 
дистанционно контролируемых про-
грамм: они позволяют обеспечить не-
прерывность реабилитации, сократить 
нагрузку на систему здравоохранения 
и повысить комплаентность пациентов 
[12, 15, 17, 18].

Для пациентов, перенесших опера-
ции на клапанах сердца с использова-
нием искусственного кровообращения 

(ИК), особую важность приобретает 
комбинированный подход к реабили-
тации, основанный на преемственно-
сти между стационарным и амбула-
торным этапами [22]. Использование 
телемедицинских технологий на тре-
тьем этапе КР обеспечивает поддер-
жание сформированных в условиях 
стационара привычек, способствует 
лучшей адаптации к физической на-
грузке, снижает уровень тревожности 
и повышает приверженность к назна-
ченной терапии [20]. Однако в России 
опыт реализации таких моделей все 
еще ограничен пилотными проектами, 
что требует проведения комплексной 
оценки их эффективности, особенно в 
группе пациентов после хирургических 
вмешательств на клапанах сердца [6]. 
В этой связи необходимы дальнейшие 
исследования, направленные на опти-
мизацию протоколов, стандартизацию 
дистанционных решений и формиро-
вание единого подхода к ранней реа-
билитации данной категории больных.

Таким образом, целью исследова-
ния является оценка клинической эф-
фективности раннего госпитального 
этапа кардиореабилитации у пациен-
тов после протезирования клапанов 

Блок-схема включения и исключения пациентов в программу ранней кардиореабилитации
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сердца, с акцентом на динамику фи-
зической функции, качества жизни и 
частоты неблагоприятных исходов в 
сравнении со стандартным ведением 
без активной реабилитационной про-
граммы.

Материалы и методы. Настоящее 
исследование проводилось в рамках 
проспективного наблюдения на базе 
Клинической больницы им. Петра Ве-
ликого (г. Санкт-Петербург). Расчет 
необходимого размера выборки для 
сравнения двух независимых групп 
проводился с использованием стати-
стического пакета MedCalc (версия 
20.1; MedCalc Software Ltd, Бельгия), 
при параметрах: уровень значимости 
α = 0,05, мощность теста 80% и ожи-
даемый размер эффекта 0,7. Согласно 
расчетам, минимальное число пациен-
тов в каждой группе должно было со-
ставить не менее 18 человек с учетом 
возможного выбытия. В рамках пилот-
ного этапа в исследование были вклю-
чены 20 пациентов, перенесших пла-
новые операции на клапанах сердца в 
период с января 2022 г. по март 2024 г. 
(рисунок).

Клиническая характеристика вклю-
ченных пациентов представлена с 
учетом генеза и объема клапанного 
поражения. Среди 20 обследованных 
больных преобладали пациенты с рев-
матическим (n = 11; 55%) и дегенера-
тивным (n = 6; 30%) генезами порока, 
реже – с инфекционным эндокардитом 
(n  =  3; 15%). У большинства пациен-
тов выявлялось изолированное пора-
жение одного клапана (митрального 
– 60%, аортального – 40%), при этом 
двуклапанное поражение встречалось 
у 3 (15%) обследованных.

До операции всем пациентам вы-
полнялась стандартная эхокардио-
графическая оценка с определением 
основных гемодинамических параме-
тров: фракции выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ), конечного диастоли-
ческого объема (КДО), конечного си-
столического объема (КСО), среднего 
градиента давления на клапане и сте-
пени регургитации. Средняя ФВ ЛЖ до 
операции составила 55 ± 6%, после хи-
рургической коррекции – 58 ± 5%, что 
свидетельствует о сохранной систоли-
ческой функции миокарда. На момент 
начала реабилитации (2–3-и сутки по-
сле операции) пациенты обеих групп 
не различались по возрасту, полу, типу 
протезирования (механический или 
биологический клапан), ВФ ЛЖ и ча-
стоте сопутствующих заболеваний.

Программа РКР была разработана 
авторами с учетом адаптированных 
рекомендаций Европейского общества 

кардиологов [16] и национальных кли-
нических протоколов Минздрава Рос-
сии [23]. Реабилитация проводилась 
поэтапно и включала три последова-
тельных блока:

1.	 Этап ранней мобилизации – 
начало активизации пациента на 2-3-и
сутки после операции; выполнялись 
дыхательные упражнения, пассивные 
и активные движения конечностей, по-
степенная вертикализация под наблю-
дением физиотерапевта.

2.	 Этап тренировки переносимо-
сти физической нагрузки – проводился 
на 4–7-е сутки и включал дозирован-
ные прогулки по палате и коридору, 
упражнения на координацию движе-
ний и легкие изотонические нагрузки с 
постепенным увеличением дистанции 
ходьбы до 400–500 м.

3.	  Этап функциональной адап-
тации – осуществлялся перед выпи-
ской и был направлен на обучение 
пациента самостоятельному контролю 
частоты сердечных сокращений, арте-
риального давления (АД) и сатурации, 
формирование индивидуальных реко-
мендаций для амбулаторного этапа и 
постепенное возвращение к бытовой 
активности. 

Все занятия проводились под по-
стоянным мониторным контролем 
сердечного ритма, АД и насыщения 
крови кислородом. Отличительной 
особенностью программы являлась ее 
ранняя и поэтапная структура, обеспе-
чивающая преемственность между го-
спитальным и амбулаторным этапами 
реабилитации. В отличие от стандарт-
ных схем, предполагающих начало 
активизации через 2–4 недели после 
операции, разработанная модель по-
зволила приступить к восстановлению 
уже в раннем послеоперационном пе-
риоде, что способствует профилактике 
гиподинамии, тромбоэмболических ос-
ложнений и снижению уровня тревож-
ности у пациентов.

В исследование вошли 12 пациен-
тов, перенесших протезирование ми-
трального или аортального клапанов 
сердца с последующим ранним этапом 
реабилитации, и 8 пациентов, нахо-
дившихся под стандартным наблюде-
нием без активной реабилитационной 
программы. Следует отметить, что в 
основной группе проводилась про-
грамма ранней госпитальной карди-
ореабилитации, реализуемая непо-
средственно в условиях стационара 
и направленная на постепенную акти-
визацию пациента начиная со 2-го дня 
после операции. Термин «дистанцион-
ная» в схеме (рисунок) использован в 
техническом смысле и подразумевает 

преемственность этапов между госпи-
тальным и последующим амбулатор-
ным наблюдением, но не дистанцион-
ное проведение реабилитации в теле-
медицинском формате.

Отбор проводился врачом-кардио-
логом с опытом в области послеопе-
рационного ведения. Критерии вклю-
чения: пациенты старше 18 лет, пере-
несшие плановое протезирование ми-
трального или аортального клапанов, 
с сохранной фракцией выброса ЛЖ 
> 50%, стабильной гемодинамикой и 
способностью выполнять физические 
упражнения под контролем специали-
стов. Критерии исключения: наличие 
выраженной ишемической болезни 
сердца, декомпенсированной хрони-
ческой сердечной недостаточности, 
тяжелых соматических и неврологи-
ческих заболеваний, препятствующих 
физической активности, постоянной 
или пароксизмальной формы фибрил-
ляции предсердий, экстренные или 
повторные хирургические вмешатель-
ства, отказ от участия в исследовании.

Контрольная группа включала па-
циентов, проходивших стандартное 
послеоперационное наблюдение без 
структурированной программы физи-
ческой реабилитации. В отличие от 
основной группы, данные пациенты 
не получали ежедневных занятий с 
инструктором ЛФК или физиотерапев-
том. Реабилитационные мероприятия 
в этой группе ограничивались общи-
ми рекомендациями лечащего врача-
кардиолога по режиму двигательной 
активности, профилактике тромбоэм-
болических осложнений и контролю 
гемодинамических параметров.

На госпитальном этапе им прово-
дились лишь базовые консультации по 
принципам постепенного расширения 
двигательного режима и выполнению 
простейших дыхательных упражнений 
без индивидуального подбора нагруз-
ки. Активное освоение ступеней двига-
тельной активности (вертикализация, 
дозированные прогулки, упражнения 
на выносливость) не осуществлялось 
под наблюдением специалистов ЛФК. 
На амбулаторном этапе пациенты кон-
трольной группы находились под дис-
пансерным наблюдением кардиолога, 
без специализированной физической 
реабилитации. Таким образом, основ-
ное различие между группами заклю-
чалось в наличии персонализирован-
ной многоэтапной программы физи-
ческой активации в основной группе и 
ограничении стандартным консульта-
тивным наблюдением в контрольной.

Программа реабилитации начина-
лась со второго дня после операции 
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и включала активизацию в палате, 
упражнения на выносливость и ходь-
бу, постепенно доведенную до 500 м, 
под контролем физиотерапевтов. 
Контрольная группа получала только 
базовое медицинское наблюдение и 
рекомендации по вторичной профи-
лактике. Функциональные и психоло-
гические показатели оценивались в 
три этапа: до операции, при выписке и 
через шесть месяцев. Для оценки ис-
пользовались стандартизированные 
инструменты: SPPB (Short Physical 
Performance Battery) – краткая бата-
рея тестов физической работоспособ-
ности, SF-12 (Short Form-12 Health 
Survey) – опросник качества жизни, 
включающий физический (PCS) и пси-
хический (MCS) компоненты, 6MWT 
(Six-Minute Walk Test) – тест шести-
минутной ходьбы, и HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale) – шка-
ла тревоги и депрессии. Основными 
инструментами оценки были шкалы 
SPPB, SF-12 (PCS и MCS), тест ше-
стиминутной ходьбы и шкала тревоги/
депрессии HADS. Статистический ана-
лиз проводился с использованием IBM 
SPSS Statistics 21.0 с поправкой на ис-
кажающие факторы, включая возраст, 
пол и тип хирургического вмешатель-
ства. Для оценки нормальности рас-
пределения данных применялся крите-
рий Шапиро–Уилка. Сравнение коли-
чественных показателей между двумя 
независимыми группами выполнялось 

с использованием t-теста Стьюдента 
(при нормальном распределении) или 
U-теста Манна–Уитни (при ненормаль-
ном). Для анализа динамики внутри 
групп использовался дисперсионный 
анализ с повторными измерениями 
(Repeated Measures ANOVA). Катего-
риальные переменные сравнивались 
с помощью χ²-теста. Влияние функци-
ональных показателей (SPPB, 6MWT, 
SF-12) на риск повторной госпитализа-
ции и смертности оценивалось мето-
дом бинарной логистической регрес-
сии. Результаты представлены в виде 
среднего значения ± стандартного от-
клонения; различия считались стати-
стически значимыми при p <0,05.

Все участники дали письменное ин-
формированное согласие на участие. 
Протокол исследования одобрен Ло-
кальным этическим комитетом Клини-
ческой больницы им. Петра Великого 
(протокол № 3 от 15.01.2022 г.) в соот-
ветствии с принципами Хельсинкской 
декларации.

Результаты и обсуждение. В ис-
следование были включены 20 паци-
ентов после хирургических вмеша-
тельств на клапанах сердца, из кото-
рых 12 были рандомизированы в груп-
пу ранней кардиореабилитации, а 8 – в 
контрольную группу стандартного ве-
дения. В течение 6 месяцев наблюде-
ния один пациент выбыл из контроль-
ной группы по не связанным с вме-
шательством причинам. Обобщенные 

демографические и клинические ха-
рактеристики представлены в табл. 1. 

Средний возраст пациентов соста-
вил 58,6 ± 5,1 года в группе вмеша-
тельства и 57,3 ± 4,7 года в контроль-
ной. Мужчины преобладали в обеих 
группах, составляя 66,7% и 62,5% со-
ответственно. У всех участников име-
лись диагностированные приобретен-
ные пороки клапанов сердца, наибо-
лее частыми из которых были стеноз 
аортального клапана (40%) и митраль-
ная регургитация (30%). Исследование 
успешно завершили 91,7% пациентов 
в группе вмешательства и 87,5% в 
контрольной. Между двумя группами 
не выявлено статистически значимых 
различий по исходным демографиче-
ским и клиническим параметрам, что 
свидетельствует о корректной случай-
ной выборке.

Результаты повторного дисперсион-
ного анализа выявили статистически 
значимое улучшение показателей фи-
зической функции (SPPB) с течением 
времени, при этом темп прироста был 
более выраженным в группе ранней 
реабилитации (F = 8,11; p = 0,004). 
Установлено также наличие достовер-
ной разницы между средними баллами 
SPPB в интервенционной и контроль-
ной группах (F = 4,92; p = 0,017), что 
указывает на преимущество реабили-
тационного вмешательства. Апостери-
орный анализ показал, что участники, 
проходившие программу кардиореаби-

Демографические и клинические характеристики участников исследования

Показатель Группа вмешательства (n = 12) Контрольная группа (n = 8) t (χ²) p

Пол, n (%) Мужчины – 8 (66,7) / 
Женщины – 4 (33,3)

Мужчины – 5 (62,5) / 
Женщины – 3 (37,5) 0,13 0,72

Возраст, лет (M ± SD) 58,6 ± 5,1 57,3 ± 4,7 0,42 0,68
ИМТ, кг/м² (M ± SD) 24,1 ± 2,3 23,9 ± 2,6 0,36 0,72
Систолическое АД, мм рт. ст. (M ± SD) 142 ± 11 144 ± 12 0,78 0,44
Диастолическое АД, мм рт. ст. (M ± SD) 86 ± 8 85 ± 9 1,01 0,31
Общий холестерин, ммоль/л (M ± SD) 4,5 ± 1,0 4,6 ± 1,1 0,72 0,47
Наличие симптомов перед операцией, n (%) 10 (83,3) 7 (87,5) 0,11 0,74
Тип пораженного клапана, n (%)
– Аортальный 6 (50,0) 5 (62,5)
– Митральный 3 (25,0) 2 (25,0)
– Двуклапанное поражение 3 (25,0) 1 (12,5)
Артериальная гипертония, n (%) 8 (66,7) 6 (75,0) 0,09 0,76
Гиперхолестеринемия, n (%) 5 (41,7) 4 (50,0) 0,18 0,67
Фракция выброса ЛЖ после операции, % (M ± SD) 51 ± 9 52 ± 10 0,84 0,41

Примечание. Данные представлены в виде M ± SD (среднее ± стандартное отклонение) или n (%). Статистически значимых различий 
между группами по основным демографическим и клиническим характеристикам не выявлено (p> 0,05).

Таблица 1
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литации, демонстрировали более зна-
чимое улучшение физического статуса 
как при выписке (средняя разница = 
1,23 ± 1,74; p = 0,009; размер эффекта 
= 0,41), так и спустя 6 месяцев (сред-
няя разница = 1,44 ± 2,15; p = 0,031; 
размер эффекта = 0,37) по сравнению 
с контрольной группой (табл. 2). 

Расчет коэффициента d Коэна для 
сравнения межгрупповых различий 
по SPPB показал значения 0,74 при 
выписке и 0,65 через 6 месяцев, что 
свидетельствует об умеренном, но 
клинически значимом эффекте от 
вмешательства на протяжении как 
краткосрочного, так и отдаленного пе-
риода.

В рамках проведенного регресси-
онного анализа оценивалось влияние 
клинико-демографических и функцио-
нальных характеристик на повторную 
госпитализацию и смертность у паци-
ентов (n = 20), перенесших операцию 
на клапанах сердца. В логистическую 
модель были включены возраст, пол, 
тип хирургического вмешательства, 
а также показатели функционального 
статуса (SPPB, PCS и 6MWT), изме-
ренные после прохождения раннего 
этапа кардиологической реабилитации 
(табл. 3).

Для оценки факторов, ассоцииро-
ванных с летальным исходом, была 
построена отдельная логистиче-
ская модель (χ² (6) = 11,84, p = 0,041, 
Nagelkerke R² = 0,278). Из всех пере-
менных статистически значимым пре-
диктором смертности оказался по-
казатель SPPB (B = 0,891, p = 0,006, 
OR = 0,411; 95% ДИ: 0,205–0,788), что 
подчеркивает значимость физической 
функции в прогнозировании выживае-
мости пациентов после кардиохирур-
гического вмешательства (табл. 4).

В отличие от традиционных про-
грамм, реализуемых на поздних эта-
пах, примененная нами модель ранней 
реабилитации предполагала активиза-
цию уже со 2-х суток после операции, 
что позволило сократить сроки восста-
новления и повысить толерантность к 
нагрузке. Данный протокол можно рас-

сматривать как модифицированный 
госпитальный вариант послеопераци-
онной реабилитации, основанный на 
принципе ранней активизации паци-
ентов после клапанных вмешательств. 
Полученные результаты демонстриру-

ют эффективность внедрения принци-
па ранней активизации у пациентов 
после хирургической коррекции кла-
панных пороков сердца. Пациенты, 
проходившие реабилитационную про-
грамму, уже при выписке и особенно 
через 6 месяцев наблюдения показали 
значимое улучшение показателей фи-

зической функции (SPPB), дистанции 
шестиминутной ходьбы (6MWT) и фи-
зического компонента качества жизни 
(PCS) по сравнению с группой стан-
дартного наблюдения. Эти результаты 
соответствуют выводам, представлен-

Динамика показателей физического и психического состояния пациентов в  группах на разных этапах наблюдения

Показатель
Группа 

вмешательства 
(Базовый)

Группа 
вмешательства 

(Выписка)

Группа 
вмешательства

(6 мес)

Контрольная 
группа 

(Базовый)

Контрольная 
группа 

(Выписка)
Контрольная 

группа (6 мес) F / p

SPPB 8.65 ± 1.40 9.88 ± 1.15 10.09 ± 1.42 8.52 ± 1.59 8.91 ± 1.22 8.73 ± 1.65 4.61 / 0.018
ШТ 41.20 ± 5.11 50.10 ± 7.92 52.02 ± 7.64 40.75 ± 5.04 44.30 ± 6.88 45.11 ± 6.95 4.88 / 0.021
МКС 46.90 ± 6.82 49.50 ± 6.31 51.10 ± 7.44 47.30 ± 6.94 48.10 ± 6.99 47.85 ± 7.90 1.11 / 0.317
6МВТ (м) 305.10 ± 52.88 355.00 ± 58.40 412.00 ± 61.21 306.55 ± 54.33 315.40 ± 57.20 365.10 ± 52.80 6.42 / <0.001
HADS-A 5.18 ± 1.10 5.00 ± 1.24 5.05 ± 1.61 4.89 ± 1.19 4.96 ± 1.08 5.00 ± 1.54 0.48 / 0.667
HADS-D 4.70 ± 1.42 4.80 ± 1.19 4.61 ± 1.12 4.85 ± 1.48 4.81 ± 1.05 4.55 ± 1.18 0.03 / 0.981

Примечание. Значения являются средними ± стандартным отклонением. SPPB – батарея коротких физических характеристик; PCS – 
резюме физического компонента; HADS – больничная шкала тревоги и депрессии, MCS – сводка психического компонента; 6MWT 
– тест на ходьбу 6 минут.

Таблица 2

Таблица 3

Таблица 4

Результаты логистической регрессии для предикторов повторной госпитализации

Предиктор B p OR 95% ДИ
Возраст 0.054 0.245 1.056 0.958–1.165
Пол (муж.) -0.227 0.551 0.797 0.377–1.684
Тип операции 0.137 0.382 1.147 0.842–1.563
SPPB -0.728 0.017 0.483 0.265–0.878
PCS -0.091 0.118 0.913 0.812–1.026
6MWT -0.005 0.067 0.995 0.989–1.001

Результаты логистической регрессии для предикторов смертности

Предиктор B p OR 95% ДИ
Возраст 0.078 0.202 1.081 0.963–1.212
Пол (муж.) -0.313 0.478 0.731 0.299–1.785
Тип операции 0.106 0.428 1.112 0.843–1.578
SPPB -0.891 0.006 0.411 0.205–0.788
PCS -0.073 0.188 0.93 0.828–1.045
6MWT -0.004 0.082 0.996 0.989–1.002
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ных в работе Xue et al. [22], где также 
отмечено значительное преимущество 
ранней РКР у пациентов после опера-
ций на клапанах сердца, особенно в 
части восстановления выносливости и 
физической активности.

При этом в настоящем исследова-
нии была зафиксирована умеренная, 
но клинически значимая разница по 
шкале SPPB между группами (d Коэна 
= 0,74 при выписке и 0,65 через 6 ме-
сяцев), что сопоставимо с эффектами, 
описанными в исследованиях Truong 
et al. [14] и Ennis et al. [15], где также 
применялись индивидуализированные 
программы мобилизации в условиях 
стационара. Однако в отличие от боль-
шинства работ, включая исследование 
Gach et al. [17], в нашей работе акцент 
был сделан именно на пациентов по-
сле протезирования клапанов, а не по-
сле вмешательств по поводу ишемиче-
ской болезни сердца, что делает полу-
ченные результаты особенно ценными 
для данной подгруппы.

Интересным отличием нашей ра-
боты является использование функ-
циональных шкал (SPPB и 6MWT) 
в качестве первичных исходов с по-
следующим моделированием влия-
ния этих переменных на клинические 
события. Так, согласно результатам 
логистической регрессии, только уро-
вень физической функции (SPPB) 
оказался статистически значимым 
предиктором как повторной госпита-
лизации, так и смертности в течение 
6 месяцев (p = 0,017 и p = 0,006 со-
ответственно). Это подтверждает 
выводы Pelliccia et al [18] и Ambari et 
al. [12], которые подчеркивают роль 
оценки физической выносливости как 
критерия стратификации риска и по-
казателя эффективности восстанови-
тельных мероприятий.

Практическая значимость прове-
денного исследования заключается в 
подтверждении пользы раннего запу-
ска РКР у пациентов после протези-
рования клапанов сердца. Учитывая 
сохраняющийся в России дефицит 
центров амбулаторной реабилитации 
и нехватку специализированных ка-
дров [1, 6], данные нашего исследо-
вания могут быть положены в основу 
рекомендаций по обязательной госпи-
тальной активации пациентов уже на 
втором дне после операции. Это также 
согласуется с подходами, отраженны-
ми в ESC Guidelines [16], где подчер-
кивается роль преемственности между 
стационарным и амбулаторным этапа-
ми РКР.

Тем не менее, необходимо учиты-
вать ограничения настоящего иссле-

дования. Во-первых, это небольшой 
объем выборки (20 пациентов), что 
обусловлено пилотным характером 
работы. Во-вторых, наблюдение огра-
ничивалось 6 месяцами, и невозмож-
но судить о долговременных исходах. 
В-третьих, несмотря на случайную 
рандомизацию, полное исключение 
влияния внешних факторов невозмож-
но. Также, программа реабилитации 
была реализована в одном центре, что 
ограничивает экстраполяцию данных 
на широкую популяцию. В будущем 
целесообразно проведение много-
центровых исследований с участием 
большего числа пациентов и длитель-
ным периодом наблюдения для под-
тверждения устойчивости полученных 
эффектов.

Таким образом, данное исследо-
вание подтверждает, что реализация 
ранней кардиореабилитации у пациен-
тов после хирургических вмешательств 
на клапанах сердца ассоциирована с 
улучшением физической функции, ка-
чества жизни и снижением риска не-
благоприятных исходов в ближайшие 
сроки. Внедрение госпитального этапа 
РКР должно рассматриваться как обя-
зательный компонент комплексного 
ведения пациентов кардиохирургиче-
ского профиля.

Заключение. В рамках пилотно-
го проспективного наблюдательного 
исследования была подтверждена 
эффективность программы ранней 
активизации пациентов после протези-
рования митрального или аортального 
клапанов сердца. Участие в реабили-
тационной программе со 2-го дня по-
сле операции способствовало более 
выраженному улучшению физической 
функции, дистанции шестиминутной 
ходьбы и физического компонента ка-
чества жизни уже к моменту выписки, 
а также через 6 месяцев после вмеша-
тельства. Анализ логистических моде-
лей показал, что уровень физической 
активности (по шкале SPPB) ассоци-
ировался с более низким риском по-
вторной госпитализации и летального 
исхода.

Несмотря на ограниченный размер 
выборки, результаты демонстрируют 
практическую значимость внедрения 
раннего этапа реабилитации непо-
средственно в условиях стационара. 
Программа может быть рекомендо-
вана для включения в стандарт ве-
дения пациентов после протезирова-
ния клапанов как способ повышения 
эффективности восстановительного 
периода. Для верификации получен-
ных данных необходимы масштабные 
рандомизированные исследования с 

многоцентровым дизайном и длитель-
ным периодом наблюдения.
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